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La quasi-totalite des patients atteints de maladie d'Alzheimer 
ont des troubles psychomoteurs parfois d'apparition tres precoce 
et dont les plus frequents (apathie, depression et anxiete) sont 
souvent sous-evalues et negliges. Leur prise en charge, essentielle 
pour la qualite de vie des patients et de I'entourage, doit d'abord 
privilegier les approches non pharmacologiques. 


Michel Benoit, Philippe Robert* 


L es symptomes psychologiques et comportementaux 
de la demence sont tres frequents dans la maladie 
d’Alzheimer et autres demences apparentees. Ils 
peuvent concerner les perceptions, le contenu de la 
pensee, l’humeur ou le comportement general de la 
majorite des patients . 1 Longtemps consideres comme 
une consequence tardive de la maladie, on sait aujour- 
d’hui qu’ils sont des symptomes a part entiere de ces 
affections, au meme titre que les deficits cognitifs, et 
qu’ils peuvent etre aussi des signes precoces apparais- 
sant avant meme que le diagnostic de demence ne soit 
porte. Ils concernent la quasi-totalite des patients, avec 


une grande variability de signes d’un patient a l’autre . 2 
Leur frequence et leur intensite augmentent avec la 
severite du deficit cognitif, meme si des pics peuvent 
survenir a des moments particuliers de revolution, 
comme a l’annonce du diagnostic, a l’occasion d’un 
changement de lieu de vie ou de prise en charge . 2 Leur 
survenue peut paraitre aleatoire, si on en juge par leur 
variability dans le temps, leur association entre eux et 
leur intensite. On connait pourtant mieux les facteurs 
qui favorisent leur apparition. A ce titre, ils doivent faire 
l’objet d’une approche diagnostique et therapeutique 
specifique. 


* Centre de memoire de ressource et de recherche, hopital Pasteur, CHU de Nice, BP 69, 06002 Nice Cedex 1. Courriel : benoit.m@chu-nice.fr 
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MALADIE D'ALZHEIMER SYMPTflMFS PSYrHnCnMPORTFMFWTAUX DF I A DFMFNCF 


Inventaire neuropsychiatrique et entretien pour l item « depression 


» 


ITEMS 


INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE 


NA ABSENT FREQUENCE GRAVITE FxG 


RETENTIS- 

SEMENT 


Idees delirantes 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Hallucinations 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Agitation/ 

agressivite 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Depression/ 

dysphorie 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Anxiete 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Exaltation 
de I'humeur/ 
euphorie 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Apathie/ 

indifference 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Desinhibition 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Irritabilite/ 
instability 
de I'humeur 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Comportement 
moteur aberrant 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Sommeil 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 

Appetit/troubles 
de I'appetit 

X 

0 

12 3 4 

1 2 3 


0 1 2 3 4 5 


NA: question inadaptee (non applicable); 
FxG: frequence x gravite. 


EXEMPLE DE METHODE D'ENTRETIEN POUR LITEM 

« DEPRESSION » 

Le patient semble-t-il triste ou deprime? Dit-il qu'il se sent 

triste ou deprime? 

Non a 0 Oui □] 

(Passez a I'item suivant) (Posez les questions complementaires 

indiquees ci-dessous) 

oui non 

O Y a-t-il des periodes pendant lesquelles le patient 
pleure facilement ou sanglote, ce qui semblerait 
indiquer qu'il est triste? 

0 Le patient dit-il ou fait-il des choses indiquant 
qu'il est triste ou qu'il n'a pas le moral? 

0 Le patient se rabaisse-t-il ou dit-il qu'il a 
I'impression d'etre un rate? 

O Le patient dit-il qu'il est quelqu'un de mauvais 
ou qu'il merite d'etre puni? 


0 Le patient semble-t-il tres decourage ou dit-il 
gu'il n'a pas d'avenir? 


□i 


0 Le patient dit-il qu'il est un fardeau pour sa famille 
ou que sa famille serait bien mieux sans lui ? □] 


0 Le patient exprime-t-il son desir de mourir 
ou parle-t-il de se suicider? 

0 Le patient montre-t-il d'autres signes 
de depression ou de tristesse? 


□i 


□i 


□r 


□r 


□r 


□r 


Si la reponse a la question preliminaire se trouve confirmee, 
determinez la frequence et le degre de gravite de cet etat 
depressif. 

Frequence : « Maintenant je voudrais savoir avec quelle 
frequence se produisent ces choses (utilisez le comportement qui 
pose le plus de problemes). Diriez-vous qu'elles se produisent ... » 


Rarement: moins d'une fois par semaine 

1 

□ 

Ouelquefois environ une fois par semaine 

2 

□ 

Souvent: plusieurs fois par semaine 



mais pas tous les jours 

3 

□ 

Tres souvent: une fois ou plus par jour 

4 

□ 


Gravite: « Ma intenant je voudrais connaftre le degre 
de gravite de ces comportements. Par gravite, je i veux dire: 
a quel point ces comportements sont-ils perturbants ou invalidants 
pour le patient ? Diriez-vous que leur degre de gravite est ... » 

Leger: I'etat depressif est eprouvant pour le patient 
mais il est generalement possible de I'attenuer 
en attirant I'attention du patient vers autre chose 
ou en le rassurant 


1 □ 


Moyen: I'etat depressif est eprouvant pour le patient; 
les symptomes depresses sont exprimes spontanement 
par le patient et il est difficile de les faire regresser 

Important: I'etat depressif est tres eprouvant 
et represente une source majeure de souffrance 
pour le patient 


2 □ 


3 □ 


Retentissement: « A quel point ce comportement est 
eprouvant pour vous au plan emotionnel? (pour vous, en tant 


□i 

□o 

que soignant, entourage ) » 




Pas eprouvant du tout 

0 □ 

□i 

□o 

Legerement eprouvant 

1 □ 



Assez eprouvant 

2 □ 


□o 

Moyennement eprouvant 

3 □ 



Plutot eprouvant 

4 □ 

□i 

□o 

Tres eprouvant 

5 □ 


Tableau 1 
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Comme tout trouble affectif ou du comportement, le 
diagnostic est evidemment influence par la subjectivite 
du patient mais aussi des aidants. Les symptomes les plus 
frequemment retrouves dans les formes legeres a mode- 
rees sont Fapathie (50 a 60 % des patients), les sympto- 
mes depressifs (environ 50 %), Fagitation et Fagressivite. 
Les symptomes affectifs ou les signes psychotiques sont 
moins frequents, episodiques, mais recurrents dans envi- 
ron 2 tiers des cas. 2 3 

II est necessaire, chez un patient donne, d’apprecier le 
retentissement potentiel des symptomes psychologiques 
et comportementaux sur le patient et Faidant. Certains 
troubles peu frequents (errances excessives, hallucina- 
tions ou delire, agressivite envers autrui) ont un retentis- 
sement affectif majeur sur Faidant, alors que des troubles 
parmi les plus frequents (apathie, depression, anxiete) 
peuvent etre longtemps sous-evalues, voire negliges, 
parce qu’en apparence moins perturbateurs. 

EVALUATION DU TROUBLE 


11 faut preciser le type de trouble, son mode de survenue, 
son intensite, son evolution dans le temps. II existe plu- 
sieurs instruments de mesure, mais Foutil de reference 
actuel est Finventaire neuropsychiatrique (NPI) qui 
recherche et quantifie en intensite et en frequence 

12 symptomes psychologiques et comportementaux de la 
demence significatifs (tableau l). 4,5 La passation de cet 
inventaire est facilitee par un entretien semi-standardise. 
II existe des versions a coter par les accompagnants, mais 
aussi par les equipes soignantes, ce qui permet de mesurer 
Fimportance accordee par Fentourage a tel ou tel symp- 
tome. Le retentissement de chaque trouble sur Faidant 
naturel ou professionnel est systematiquement evalue 
avec le NPI ou avec Fechelle de fardeau de Zarit. 6 

II est aussi utile de rechercher les associations de symp- 
tomes qui peuvent etre regroupes dans des complexes 
symptomatiques (symptomes psychotiques, thymiques, 
d’agitation, de retrait), afin de cibler au mieux Fapproche 
therapeutique. L’influence de Fenvironnement doit etre 
recherchee, qu’elle soit aggravante sur le trouble ou thera- 
peutique : maladie intercurrente, facteur iatrogene, stress 
recent. L’ensemble de ces evaluations doit etre rigoureux 
et ordonne (tableau 2). 

APPROCHE TIOLOGIQUE 


Les symptomes psychologiques et comportementaux de 
la demence peuvent etre declenches ou favorises par des 
facteurs genetiques, neurobiologiques, psychodyna- 
miques, socio-environnementaux (v. figure). Les recher- 
ches recentes ont pu mettre en evidence des alterations 
fonctionnelles a differents niveaux des circuits neuronaux 
fronto-sous-corticaux et les ont associees a des syndromes 
comportementaux specifiques, par correlation clinique, 


mais aussi par des etudes d’imagerie cerebrale. On a pu 
montrer que la survenue d’agitation ou d’agressivite, de 
delire ou d’apathie etait associee a une baisse de perfusion 
dans certaines aires prefrontales. 7,8 Les liens entre les 
symptomes psychologiques et comportementaux et cer- 
tains deficits de neuromediation sont prouves (p. ex. 
baisse de motivation et deficit cholinergique et dopami- 
nergique). Dans la maladie d’Alzheimer, mais aussi la 
demence a corps de Lewy, un deficit de la transmission 
cholinergique tres prononce est correle au deficit cognitif, 
mais aussi a certaines perturbations comportementales 
comme Fapathie, le delire, les hallucinations, Fagressivite 
et Fagitation. L’efficacite des traitements cholinergique s 
sur certains troubles et notamment Fapathie renforce 
cette hypothese. 9 

Des influences de la personnalite anterieure et des fac- 
teurs d’environnement sont probables, mais sont a consi- 
derer au cas par cas. 

PRISE EN CHARGE 


La prise en charge des symptomes psychologiques et 
comportementaux de la demence doit reposer sur un plan 
de traitement rationnel, dont les principes sont resumes 
dans le tableau 2. Elle vise tout d’abord a controler les fac- 
teurs favorisants : prise en charge d’une maladie intercur- 
rente, evitement de la iatrogenie, eloignement des fac- 


Sequence devaluation et de prise en charge 
d’un symptome psychologique 
et comportemental de la demence 



Reperer I'ensemble des symptomes psychologiques 
et comportementaux de la demence 

Evaluer la frequence, I'intensite et le retentissement de chaque 
trouble en interrogeant le patient, Faidant et (ou) le soignant 

I Rechercher les facteurs favorisants: maladie associee, 
douleur, handicap physique ou sensoriel, iatrogenie, facteurs 
environnementaux, traits de personnalite 

I Controler les causes curables 

I Proposer un plan de traitement pour chaque trouble: 

- privilegier les approches non pharmacologiques 

- instaurer et controler le traitement specifique de la demence 
(inhibiteur de I'acetylcholinesterase, memantine) 

- traitement pharmacologique symptomatique uniquement 
si necessaire et si efficacite validee d'un medicament 
sur le symptome concerne 

Reevaluer frequemment le symptome et son traitement 
correspondant 


Tableau 2 
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DEMENCE 


Dysf 

onctionnement 

cerebral 

1 


T 

Retentissement 

affectif 

t 

> 

Tro 

ubles cognitifs 



r 



: 

SPCD 

» 






Maladie intercurrente 
Traitements medicamenteux 
et non medicamenteux 


Niveau d'activites 
et compensation 


- Personnalite 

- Histoire individuelle 


- Environnement 

- Relations interindividuelles 

- Support social 



Uiiillll Facteurs etiologiques 
des symptomes 
psychologiques 
et comportementaux 
de la demence (SPCD). 


teurs de stress, reeducation ou traitement palliatif des 
handicaps et des deficits sensoriels. 

Les approches non pharmacologiques doivent tou- 
jours etre utilisees en premiere intention. 

Les traitements pharmacologiques peuvent etre utilises 
en synergie avec les traitements non pharmacologiques 
quand la severite des symptomes est importante et 
menace Fequilibre du patient ou de son entourage. 

Approche non pharmacologique 

Interventions centrees sur la relation aidant-patient 

La detresse de Faidant (familial ou professionnel) et la 
deterioration de sa relation avec le patient exacerbent les 
symptomes psychologiques et comportementaux, les- 
quels constituent pour les aidants le fardeau principal. 
Cela augmente chez les aidants le risque anxieux, depres- 
sif, voire cardiovasculaire, qui peut concerner jusqu’a la 
moitie d’entre eux. 10 Le fardeau ressenti par Faidant favo- 
rise les conflits, voire la maltraitance, le rejet, avec une 
possible precipitation de Finstitutionnalisation du 
patient. 11 Ces situations augmentent elles-memes le risque 
de nouveaux symptomes psychologiques et comporte- 
mentaux. 

Le soutien aux aidants peut etre de 3 types, qui sont 
souvent associes dans la prise en charge. 

Le soutien psychologique consiste en un travail de 
guidance des families et des soignants, une prise en 
charge des consequences anxiodepressives des situations 
eprouvantes. Reduire les sentiments d’echec et de culpa- 
bilite est egalement benefique. 12 

Des programmes de formation et d’information sur 
la maladie et son evolution sont indispensables. La forma- 
tion des aidants vise a developper leur savoir-faire et leur 
savoir-etre avec le patient : aide a Fevaluation des signes, 
reperage des situations a risque, techniques de prise en 
charge, mesures de securite, encouragement du patient 
pour ses activites de la vie quotidienne. On apprend a Fen- 


tourage a identifier les besoins et a faire appel a des aides 
exterieures. 13 

Ces actions psychoeducatives peuvent s’integrer dans 
des entretiens farm 1i aux. L’information doit etre repetee et 
modulee en fonction de Fevolution et du stade de la ma- 
ladie. 

L’organisation d’un reseau de soutien avec des aides 
exterieures apparait plus efficace lorsque les aides sont 
mises en place de faqon preventive, et reduisent de nom- 
breux indicateurs de stress chez Faidant. 14 II peut s’agir 
d’aides professionnelles a domicile, de centres d’accueil 
de jour, de centres de crise avec possibility de breves 
hospitalisations, d’equipes mobiles de psychogeriatrie. 

Interventions centrees sur le patient 

Amenagement de l’environnement spatial et temporel : 

un milieu inadapte, peu securisant ou angoissant, dans 
lequel le patient a du mal a s’integrer, contribue a Fappari- 
tion ou a Faggravation de symptomes psychologiques et 
comportementaux. 1 

II convient d’essayer de respecter les rythmes de vie du 
patient, de s’assurer d’un rythme veille/ sommeil normal, 
de renforcer les indicateurs normaux du temps par des 
stimulations appropriees. 



'}• Les symptomes psychocomportementaux de la maladie 
d'Alzheimer sont fortement lies a des alterations 
neurofonctionnelles specifiques. 

Un deficit de transmission cholinergique sous-tend une grande 
proportion des symptomes observes qui sont reactifs 
aux traitements par inhibiteur de I'acetylcholinesterase. 

} L'efficacite de la prise en charge specifique des symptomes 
psychocomportementaux influence le pronostic fonctionnel 
de la maladie et la sante des aidants. 
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Les approches psycho- et sociotherapeutiques peu- 
vent se regrouper en : approches comportementales, 
visant a interrompre ou reduire les activites ou situations 
qui favorisent l’apparition des symptomes psychologiques 
et comportementaux de la demence ; approches orientees 
sur les emotions comme revocation du passe ( reminis- 
cence therapy) ; therapie par empathie ; simulation de la 
presence d’un proche ; approches destinees a stimuler le 
patient, efficaces dans les pertes de motivation (stimula- 
tion externe sensorielle, motrice ou cognitive comme les 
activites manuelles de groupe, ecoute de la musique, pre- 
sence d’animaux domestiques). 

Approche pharmacologique 

Traitements specifiques de la maladie dAlzheimer 

Les inhibiteurs de l’acetylcholinesterase (donepezil, 
rivastigmine, galantamine) ont une efficacite sur les fonc- 
tions cognitives, mais aussi au niveau comportemental, ce 
qui les fait considerer comme des psychotropes a part 
entiere. 15 L’effet est relativement precoce, consistant en 
une stabilisation ou en un retard de fapparition des symp- 
tomes psychologiques et comportementaux, plus particu- 
lierement de Fapathie, des symptomes depressifs, de l’an- 
xiete, de Fagitation et des hallucinations. L’efficacite est 
toutefois variable selon les patients. 

La memantine est un medicament glutamatergique qui 
a demontre son efficacite dans la maladie d’Alzheimer, au 
stade moderement severe a severe, sur les habiletes fonc- 
tionnelles, les fonctions cognitives et les manifestations 
comportementales. 

Autres psychotropes 

II y a encore a ce jour peu d’etudes controlees dans ce 
domaine, ce qui incite a etre prudent dans leur prescrip- 
tion et a mesurer regulierement le rapport benefice/ 
risque. 

Les antidepresseurs ont une efficacite demontree en 
cas de depression concomitante avec une demence. C’est 
notamment le cas pour les inhibiteurs specifiques de la 
recapture de la serotonine qui provoquent moins d’effets 
indesirables que les antidepresseurs tricycliques et n’ont 
pas d’effets deleteres significatifs sur les fonctions cogniti- 
ves. 16 Ces medicaments ont, de plus, un spectre d’action 
large sur d’autres symptomes de la maladie d’Alzheimer : 
instability emotionnelle, anxiete, impulsivite, agitation ou 
encore idees delirantes. Leurs effets secondaires les plus 
frequents sont des troubles fonctionnels digestifs et l’hy- 
ponatremie. D’autres families d’antidepresseurs (mirtaza- 
pine, tianeptine, venlafaxine) sont utilisables. Les inhibi- 
teurs selectifs et reversibles de la monoamine oxydase-A 
comme le moclobemide sont egalement efficaces sur la 
depression et sur Fapathie. Les produits ayant une action 
sur plusieurs neurotransmetteurs (p. ex. venlafaxine, mir- 
tazapine) sont utiles en cas d’apathie associee. 


R LA PR ATI 


'}• Reconsiderer les prescriptions habituelles ou iteratives, 
en particulier de psychotropes. 

£ Documenter les cibles symptomatiques choisies et les impacts 
attendus avant d'initier le traitement. 

Verifier et adapter le traitement specifique de la maladie 
d'Alzheimer (inhibiteur de racetylcholinesterase ou memantine). 
Ne recourir a un autre traitement pharmacologique que 
si les causes secondaires (environnementales ou somatiques 
associees) des symptomes psychologiques et comportementaux 
de la demence ont ete traitees et si les interventions 
non pharmacologiques ont echoue. Si necessaire, choisir 
un produit en fonction des symptomes cibles, du risque d'effets 
lateraux les moins nocifs possibles et des caracteristiques 
particulieres du patient (pathologie concomitante p. ex.). 
Privilegier la monotherapie (en dehors du traitement specifique 
par memantine). Demarrer a de petites doses, en augmentant 
prudemment par paliers, et maintenir la dose efficace la mieux 
toleree. 

Si un benefice est obtenu, poursuivre le traitement quelques 
semaines. Si le patient est stable durant cette periode, 
debuter la diminution progressive du traitement ou sa prise 
discontinue. 

•> Le choix de la forme galenique est fonction de I'observance 
du patient (les solutes buvables ou les formes intramusculaires 
sont preferes si le patient est opposant au traitement). 
Reevaluer frequemment les signes, car les fluctuations sont 
caracteristiques des symptomes psychologiques 
et comportementaux de la demence. Une seule evaluation 
au debut et a la fin du traitement peut conduire a mesestimer 
les troubles comportementaux et souvent ne garantit pas 
un traitement efficace. 

Si possible, ne modifier qu'un seul traitement a la fois, 
si de nombreux produits ou approches sont utilises 
et se revelent non efficaces. 

Apprendre au patient et a la famille a reperer les effets 
positifs et indesirables du traitement. 


Les antipsychotiques sont actifs sur les signes psycho- 
tiques, sur Fagitation et l’agressivite en cas de processus 
delirant sous-jacent. Les neuroleptiques conventionnels 
sont mal toleres au cours des demences : risque d’effets 
extrapyramidaux invalidants, de confusion, de retention 
d’urine et de constipation, d’aggravation des troubles 
cognitifs. 17 Ils sont contre-indiques en cas de maladie de 
Parkinson et de maladie a corps de Lewy. Le tiapride, tres 
utilise en pratique, aurait moins d’effets deleteres a des 
doses faibles, inferieures a 300 mg/j. 18 

Les antipsychotiques atypiques induisent moins d’ef- 
fets deleteres notamment extrapyramidaux. La clozapine, 
utilisee dans les psychoses de type parkinsonien, n’est pas 
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recommandee dans la maladie d’Alzheimer, en raison du 
risque de neutropenie. 

La risperidone aux doses faibles de 0,25 mg a 1 mg par 
jour et Folanzapine a des doses de 2,5 a 5 mg sont effica- 
ces dans le traitement des signes psychotiques, de l’agita- 
tion et de Fagressivite de la maladie d’Alzheimer. 19 20 Cer- 
tains essais cliniques utilisant la risperidone ou 
Folanzapine dans la maladie d’Alzheimer ont pu mettre en 
evidence un taux legerement superieur d’accidents vascu- 
laires cerebraux par rapport au placebo chez des patients 
ayant des facteurs de risque cerebrovasculaire. 21 Plu- 
sieurs agences de securite, dont FAfssaps, ont deconseille 
de prescrire ces antipsychotiques dans cette population. 
Quel que soit le medicament utilise, il faut reevaluer fre- 
quemment la semiologie psychotique et le rapport bene- 
fice/risques des neuroleptiques et des antipsychotiques. 

Les anxiolytiques peuvent etre prescrits a des doses 
faibles et sur de courtes durees apres avoir elimine une 
cause somatique, relationnelle, psychologique ou iatroge- 
nique. On prescrit preferentiellement des benzodiazepi- 
nes a demi-vie courte, non metabolisees par le foie et sans 
metabolite actif telles que Foxazepam ou le lorazepam, en 
tenant compte des risques de sedation excessive, d’agita- 
tion paradoxale, d’aggravation des troubles de la memoire 
a court terme, de chute (par effet myorelaxant) et de syn- 
drome de manque en cas de sevrage brutal. 22 Leur arret 
doit etre progressif. La buspirone (15-60 mg) peut etre 
utilisee, mais son delai d’action prolonge (5 jours a 
2 semaines) en limite Fusage. L’usage frequent du mepro- 
bamate (200 a 800 mg/j) en France ne repose pas sur des 
essais cliniques dans cette indication. II faut noter que la 


dose therapeutique est proche de la dose toxique. Les 
antihistaminiques type hydroxyzine doivent etre manies 
avec prudence en raison de leur effet anticholinergique. 

Les hypnotiques (de preference non benzodiazepi- 
niques [zolpidem ou zopiclone]) peuvent etre prescrits 
sur de courtes durees apres avoir tente prealablement des 
mesures comportementales ou d’hygiene de vie. 

Les thymoregulateurs (carbamazepine, valproate de 
sodium) peuvent etre efficaces en cas d’agressivite et d’a- 
gitation, en deuxieme intention. Un avis specialise pream- 
ble est souhaitable avant toute prescription, en raison de 
frequents effets secondaires chez la personne agee (hypo- 
natremie, sedation, confusion, encephalopathie). 23 

CONCLUSION 


Le diagnostic des symptomes psychologiques et compor- 
tementaux de la demence et leur traitement sont un 
enjeu majeur en cas de maladie d’Alzheimer ou de 
demence apparentee. De la reussite de cette prise en 
charge dependent la qualite de vie du patient et de son 
entourage, familier ou soignant, Fadaptation du patient a 
son environnement, le pronostic de la maladie a court et 
moyen termes. Leur prise en compte permet de retarder 
Finstitutionnalisation ou d’en ameliorer les conditions, et 
diminue le risque d’epuisement voire de rejet de la part 
des aidants. ■ 


Les auteurs n ’ont pas declare de conflits d’interets. 


SUMMARY Behavioural and psychological symptoms in dementia in Alzheimer's disease 

Behavioral and psychological symptoms in dementia (BPSD) are, beside cognitive disorders, major features of Alzheimer's disease and related 
disorders. Their diagnosis is important to enhance our knowledge of the pathophysiology of dementia and of their functional conseguences on patient 
and caregivers. Pharmacological and non-pharmacological management of dementia depend on a large extent on the presence of BPSD. 
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RESUME Symptdmes psychocomportementaux de la demence dans la maladie d'Alzheimer 

Les symptomes psychologigues et comportementaux de la demence sont, avec les troubles cognitifs, une composante clinigue majeure de la maladie 
d'Alzheimer et des maladies apparentees. Leur diagnostic et leur connaissance sont essentiels pour la comprehension des mecanismes 
physiopathologigues de ces affections, pour revaluation de leurs conseguences fonctionnelles sur le patient et les aidants, pour I'adaptation des 
differentes prises en charge. 
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